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RESUMEN 
 
En el presente trabajo se presenta un análisis de los aspectos teóricos que sustentan el cambio de la línea 
curricular de salud pública en la carrera de Medicina de la Universidad Centro Occidental "Lisandro 
Alvarado", Barquisimeto, Venezuela. Así mismo, se describe el proceso llevado a cabo para lograr el 
diseño e implantación de la nueva programación. 
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SUMMÁRY 
 
An analysis of theorical aspects which support the change in the curriculum line of public health in the 
Medicine career at the Universidad Centro Occidental “Lisandro Alvarado”, Barquisimeto, Venezuela, is 
presented. Furthermore, the process carried out to accomplish the design and implementation of the new 
curriculum line is described. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Algunos de los determinantes curriculares más 
importantes en la educación médica son el 
modelo de práctica médica vigente y las 
necesidades de salud de la población. En las 
últimas décadas el modelo de práctica médica se 
ha caracterizado por el privilegio de la atención 
hospitalaria curativista e individualista, con el 
consecuente requerimiento de una alta tecnología 
y especialización como sinónimos de calidad. En 
muchos países, esto ha traído como consecuencia 
una escasa cobertura de los servicios de salud, 
mientras se aprecia un altísimo gasto; sin 
embargo, no se aprecia una efectiva disminución 
de las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad 
general, materna, infantil y otras. La mayoría de 
los currícula para la formación de médicos han 
copiado este modelo de práctica médica y 
continúan egresando profesionales que 
contribuyen a perpetuarlo. 
Cada día más, las organizaciones sociales y 
asistenciales claman por un cambio en el 
sistema de atención de salud y se ha estable-
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cido como una prioridad elevar las asignaciones y 
las prácticas preventivas en un marco 
intersectorial; se considera que los servicios no 
deben limitar su actividad a la resolución de los 
problemas, sino a trabajar por la elevación de la 
calidad de vida de la población, como una 
garantía de ejecución de actividades de 
prevención con mayor impacto sobre la 
población. 
 
Estas y otras razones, permiten evidenciar la 
necesidad de un cambio eri los modelos de 
atención y en ello las escuelas médicas deben 
participar más activamente, formando profe-
sionales con paradigmas diferentes y movilizando 
la sociedad hacia una concepción más amplia de 
la medicina. Por estos motivos, el Decanato de 
Medicina de la Universidad Centroccidental 
"Lisandro Alvarado", UCLA, con sede en Lara, 
Venezuela, asumió el reto de modificar su 
modelo de formación médica, para lograr una 
mayor pertinencia social y mayor potencial 
transformador de la realidad. 
 
ANTECEDENTES 
 
Como en la mayoría de las Escuelas Médicas del 
país y del mundo, la enseñanza de la salud pública 
en el Decanato de Medicina de la UCLA 
contemplaba una serie de asignaturas 
correspondientes a diferentes disciplinas. En la 
enseñanza de tales contenidos se señalaron los 
siguientes problemas: 
 
  1.Enfasis en los aspectos cognoscitivos, 
elevada carga de contenidos, con poco 
desarrollo del pensamiento activo y la 
transferencia a situaciones de la realidad 
social y de salud. La Evaluación Institu-
cional realizada en 1984, detectó que tan 
solo el 3% de las actividades prácticas a lo 
largo del plan de estudios, eran dedicadas 
al fomento de la salud y también un esca-
so porcentaje a la protección específica. 
 
2. Se apreciaba muy poca conexión entre las 
diferentes disciplinas, sus principios, sus 
métodos y sus prácticas. Además, el estu-
diante no percibía un modelo de médico o 
docente que integre los aspectos biosi-
cosociales y realice trabajo conjunto con 
las comunidades. 
 
3. Muy pocas asignaturas planificaban activi-
dades en la comunidad y la mayoría de las 
prácticas desarrollaban la observación y la 
toma de datos, sin que la comunidad 
recibiese mayores beneficios de la 
presencia de la Universidad en su ámbito 
geográfico. 
 
4. Las asignaturas tenían poco reconoci-
miento por parte de los alumnos, quizás 
por la percepción de escasa utilidad prác-
tica y conexión con la clínica. También 
puede influir la falta de coherencia entre 
las políticas de salud y el sistema de con-
tratación de médicos generales, quienes 
cada día ven más reducidas sus expecta-
tivas reales de trabajo. Esto lleva a una 
especialización precoz, en lo cual la aspi-
ración económica del médico juega un rol 
importante. 
 
Basados en estas consideraciones y las 
referencias teóricas, se inició un proceso de 
revisión y cambio curricular que trató de 
aproximar nuevos paradigmas en Educación 
Superior, en Educación Médica y en las 
prácticas de salud. Así mismo, se trató de lograr 
una mayor aproximación al fin contemplado en 
el curriculum de la carrera de Medicina de la 
UCLA, el cual es "Formar un profesional con 
una carga científica y humanística suficiente 
para resolver los problemas de salud de la 
comunidad a un nivel primario de ejercicio de la 
medicina, y comprender el proceso salud 
enfermedad, no solamente desde el punto de 
vista individual, sino también desde el punto de 
vista social ó colectivo. El profesional que 
forma la carrera debe estar capacitado para 
cumplir con las funciones inherentes a su 
condición dentro del equipo de salud, en 
cualquier nivel del sistema de atención de salud 
donde le corresponda actuar y haber logrado las 
actitudes y habilidades necesarias para su 
desarrollo profesional, en una forma 
independiente y creativa". 
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LAS NECESIDADES DE SALUD Y LA 
EDUCACIÓN MÉDICA 
 
Ante la pronunciada falta de equidad y cobertura 
de los Servicios de Salud y la vigencia de un 
modelo prevalente de atención médica que no 
permitió solucionar los problemas de salud más 
graves de la población a nivel mundial, 
numerosas naciones aprobaron la estrategia de 
Atención Primaria de Salud (APS) en 1978. 
 
Se trata de una propuesta de atención de salud 
para toda la población, por niveles de 
complejidad creciente, siendo el nivel primario, 
ambulatorios o módulos, la puerta de entrada al 
sistema; la estrategia APS promueve el uso de 
tecnología necesaria a cada nivel, para mejorar la 
capacidad resolutiva del mismo; además, se hace 
énfasis en la detección y prevención de los 
riesgos y el fomento de la salud; incorpora como 
política la participación de la comunidad a través 
de sus organizaciones, con el fin de generar 
políticas, establecimiento de prioridades, planes, 
recursos, actitudes, toma y ejecución de 
decisiones que garanticen la elevación del 
bienestar físico, psicológico, ambiental y social de 
la población. 
 
La implementación de la estrategia APS supone la 
formación de personal idóneo, capacitado para 
resolver problemas en los diferentes niveles de 
atención de salud, con una adecuada y holistica 
comprensión del proceso salud-enfermedad; 
también debe tener las habilidades y actitudes 
necesarias para relacionarse con otros 
profesionales, actores sociales y la comunidad en 
general, para el logro de metas que beneficien a la 
comunidad; este personal debe estar com-
prometido con la solución de los problemas de 
salud locales y nacionales, lo que implica un gran 
desarrollo de aptitudes y actitudes necesarias para 
la prevención en salud. 
 
Más tarde, la Conferencia Mundial sobre 
Educación Médica (Edimburgo, Escocia, 1988), 
precedida por grandes debates nacionales y 
mundiales planteó la reforma de la educación 
médica como un desafío inaplazable. Posteriores 
encuentros intercontinentales han avanzado en el 
tema. También la Comisión de Educación 
Médica nombrada por The Robert Wood 
Johnson Foundation publicó el informe 
"Educación Médica en Transición" (1992), en el 
cual se hace un análisis exhaustivo de la 
problemática actual del avance de la ciencia en 
Medicina, las necesidades de salud y los 
requerimientos de la educación médica para el 
futuro, basados en numerosos reportes y estudios 
a nivel mundial. En general, se profundizan las 
recomendaciones de la Conferencia Mundial de 
Educación Médica y se discuten otros aspectos. 
 
Entre las conclusiones y recomendaciones de 
estas diversas declaraciones resaltan: 
 
1. Los médicos deben estar capacitados para 
promover la salud y para enfrentarse a la 
enfermedad, tanto en individuos como en 
las comunidades. Por lo tanto, la enseñanza 
y el aprendizaje se deben basar en el logro 
de metas de salud individuales y 
comunitarias. Recomendaron la enseñanza 
de los efectos de los estilos de vida en la 
salud, educación para la salud, salud y 
economía, administración de la salud. Todo 
indica que muchas patologías que abultan 
las estadísticas de morbimortalidad en el 
mundo desarrollado y subdesarrollado 
pueden ser prevenidas; mientras que en los 
países industrializados el 10% de las causas 
de discapacidad y muerte se atribuyen a 
enfermedades transmisibles, en los países 
no industrializados esta cifra asciende a 
40%. Por lo tanto, el agotado modelo 
curativista debe ser cambiado por un 
mayor énfasis en la prevención y en el 
abordaje del individuo como un ser bio-
sico-social. 
 
2. Se concluyó que la mejor educación médica 
es la que responde a las necesidades 
locales, por lo tanto, el curriculum debe 
adaptarse a las características demográficas 
y epidemiológicas de la población; el 
estudiante debe ser expuesto a las 
necesidades reales de salud de la comuni-
dad, familiarizándose con toda la gama de 
problemas socioeconómicos. Esto requiere 
la utilización de establecimientos no 
hospitalarios y organizar y ejecutar pro-
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gramas en lugares no tradicionales. Según 
el grupo de estudio de la OMS sobre 
enseñanza centrada en la comunidad, ésta 
prepara mejor al alumno para vincular el 
conocimiento teórico con el práctico, le 
prepara mejor para la vida y su futura 
integración con el medio de trabajo, para 
resolver aquellos problemas que requieren 
un enfoque multidisciplinario; permite que 
los alumnos se integren más íntimamente 
con la vida de la comunidad e intervengan 
más activamente en su desarrollo, 
ayudándole a encontrar más fácilmente 
soluciones a los problemas. Además es un 
medio excelente para mejorar la calidad de 
los servicios de salud de los primeros 
niveles de atención. Las Escuelas Médicas 
deben explorar todos los escenarios 
posibles y deseables para la educación 
desde servicios de salud de.. todos los 
niveles hasta la propia comunidad local, 
integrando los ámbitos de enseñanza en la 
búsqueda de la concepción holística de la 
atención de salud. 
 
3. Estos nuevos retos requieren cada día más 
del trabajo en equipo, por lo tanto, de 
médicos adiestrados en comunicación 
nterpersonal y trabajo grupal. Sugirieron 
además promover actividades con estu-
diantes de otras profesiones, es decir, la 
multiprofesionalidad. Se ha demostrado 
los beneficios ;de esta estrategia: permite el 
máximo aprovechamiento de los 
conocimientos disponibles, reduce la 
duplicación y contradicciones en los, 
planes, incrementa la comunicación, 
retroalimenta a las instituciones y logra que 
cada miembro del equipo comprenda las 
funciones de los demás. 
 
4. Los estudiantes deben :adquirir las 
habilidades, actitudes y valores que 
fundamenten su competencia, dándoles la 
misma atención que a los conocimientos 
biomédicos; entre estos aspectos se iden-
tificaron los derechos y valores humanos, 
ética, ecología, comunicación, liderazgo, 
autocuidados, ciencias de la conducta. 
 
5. La educación médica debe estar coordinada 
con las necesidades de los servicios de 
salud, pues es en estos ambientes donde se 
desempeñará el futuro profesional. Ello 
requiere el diálogo, continuo entre 
educadores, miembros de la comunidad y 
de, los equipos de salud. Para aumentar la 
equidad de los Servicios, las Escuelas de 
Medicina deben promover el aporte de 
asistencia, en las áreas más marginales. 
 
Estas propuestas fueron discutidas y acogidas en 
el ámbito mundial por numerosas universidades 
e instituciones de salud. En Latinoamérica se 
desarrollaron reuniones nacionales y la Reunión 
Latinoamericana final de Escuelas de  Medicina 
declaró la necesidad de modificar las políticas y 
las estrategias educativas en función de aumentar 
la pertinencia social de los currícula. 
 
Por otra parte, debe tomarse en cuenta cuando 
se diseña un curriculum que el avance de la 
ciencia elimina cada día más los antiguos límites 
de las, disciplinas, conformando nuevos campos 
de integración: de conocimientos, los cuales 
permiten manejar mejor los problemas de salud. 
Una forma de lograr la integración clínica salud 
pública es a través de la enseñanza de la 
epidemiología clínica, para alcanzar la 
racionalidad en la selección de tests, diagnósticos 
y tratamientos, en los métodos de prevención, en 
el establecimiento del pronóstico y 
probabilidades; con estos conocimientos el 
médico estará mejor capacitado para analizar y 
evaluar la literatura médica. La 
interdisciplinariedad se potencia si integra la 
docencia y la investigación; se basa en el análisis 
de casos para la revisión de conceptos, estimula 
el autoaprendizaje. 
 
Debido al vertiginoso avance de la ciencia, los 
currícula siempre correrán el riesgo de la 
desactualización, si no se prevén estrategias que 
permitan formar en los métodos, conceptos y 
mecanismos básicos, el autoaprendizaje, 
permitiendo espacios en los cuales se discutan 
contenidos novedosos que demuestren los 
caminos de la ciencia y que puedan ser fácilmente 
cambiados de acuerdo a las necesidades. En este 
sentido, las ciencias básicas deben realizar una 
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selección de contenidos, enseñar los principios 
que permitan la adquisición de nuevos conoci-
mientos, identificar aquellos relevantes y el 
método para el análisis de los problemas de salud. 
Dentro de esas estrategias destaca la. enseñanza 
por problemas, la cual permite que el estudiante 
descubra por si mismo sus necesidades de 
aprendizaje, busque su propia fuente de 
información, es decir, utilice una metodología de 
estudio y trabajo adaptada a la realidad, con lo 
que estará preparado para asumir los retos y 
problemas que se le presentarán en su vida 
profesional. Esta estrategia centrada en el alumno 
es más motivante, garantiza la formación 
permanente, le resta relevancia a la. abundancia 
de contenidos; también requiere una 
preponderancia de las horas prácticas sobre las 
teóricas. 
 
Por otra parte, la sociedad exige cada día más la 
enseñanza de : la ética, la cual debe realizarse en 
todos los ambientes y actividades, a través del 
modelaje y la evaluación continua a lo largo de la 
carrera. En el ejercicio de la medicina es 
innegable la necesidad de la presencia de valores 
como la honestidad, la responsabilidad, la lealtad, 
el respeto a los valores sociales, el brindar una 
apropiada información al paciente reconocer las 
propias limitaciones, utilizar racionalmente los 
recursos, alcanzar una dimensión ética en el 
desarrollo de las investigaciones. La enseñanza de 
la salud pública debe estar íntimamente ligada a la 
enseñanza de la ética. Opina Penchaszadeh 
(1994) que ante la persistencia de viejos 
problemas creados por las desigualdades 
económicas y sociales y la aparición de nuevos 
desafíos en la Medicina y la sociedad, tales como 
la tecnología médica y los avances en genética, se 
impone la necesidad de que los profesionales de 
salud tengan la capacidad de analizar y discernir 
estos problemas con la misma claridad con que 
manejan problemas de orden biológico. Para 
lograr este desideratum es también necesario un 
cambio en el docente: debe conocer 
profundamente el curriculum, valorar la 
orientación del alumno, convertirse en un gerente 
de la educación, creador de conocimientos y 
tomar conciencia de la importancia de la 
enseñanza permanente de la ética. 
 
HACIA LA MODERNIZACIÓN Y 
TRANSFORMACION CURRICULAR  
 
Con este significativo título, los Vicerrectores 
Académicos de las universidades venezolanas 
propusieron, en 1993, una novedosa reforma a 
los curricula Los planteamientos generales no 
difieren de las conclusiones de los grupos 
internacionales de educación médica antes 
mencionados. Incluso, la última Conferencia 
Mundial de Educación (UNESCO, París, 1998) 
también promueve una mayor pertinencia de los 
curricula de acuerdo a las necesidades del país, 
una mayor integralidad en los aspectos de 
docencia, investigación y servicios, así como 
también entre los aspectos científicos y 
humanísticos, tales como cultura, sociopolítíca, 
ética, sicología, filosofía de la tecnología. 
 
Esta declaración reafirma lo previsto, en 
Venezuela en la Ley de Educación Superior y de 
Universidades en cuanto a la integración 
científico-humanística; la primera reza en su 
artículo número 3: "La Educación tiene como 
finalidad fundamental el pleno desarrollo de la 
personalidad y el logro de un hombre sano, culto, 
crítico y apto para convivir; capaz de participar 
activamente, consciente y solidariamente en los 
procesos de transformación social". Esto implica 
un propósito fundamental de la educación hasta 
ahora no alcanzado. Así mismo, en el  campo de 
la Medicina, el artículo 163 del código de Etica y 
Deontología Médica declara que "por ser la 
Medicina arte y ciencia, cuyo progreso exige un 
elevado nivel cultural, el docente tiene el deber de 
inculcar a sus discípulos el debido interés por las 
disciplinas de orden humanístico y científico". 
 
En este contexto, es sumamente importante que 
el educando logre aptitudes para comprender, 
analizar y discutir las políticas sociales y pueda 
determinar el impacto social de las decisiones. 
También es necesario enseñar la ecología como 
un medio para lograr la conciencia ambiental, ya 
que el deterioro del ambiente es uno de los graves 
problemas actuales que amenazan la vida del 
planeta y de sus habitantes; se requiere un 
hombre que integre los procesos vitales de los 
seres vivos y los recursos de que dispone en la 
naturaleza para preservar la vida. En síntesis, la 
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integralidad constituye una dimensión universal 
de la educación, forma al hombre para el 
desarrollo integral del país, desarrolla sus 
potencialidades como ser humano y una actitud 
crítica, creativa y participativa. 
 
 
PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
 
En el área de salud, la participación comunitaria 
implica "la incorporación de la población o 
sectores de ella, en grados y formas variables, a 
alguna actividad específica relacionada con la 
salud". Aunque para algunos críticos, la 
participación ha llevado al desarrollo de 
programas y servicios de baja calidad, 
significando solo una reducción de costos, cada 
día mas la sociedad clama por su intervención en 
la toma de decisiones, exigiendo una mejoría en 
los servicios; así mismo, las organizaciones e 
instituciones en el ámbito mundial promueven la 
participación. 
 
Diversos enfoques se han aplicado a la 
participación comunitaria en salud. Para algunos 
autores, la participación tiene un sentido 
pragmático, es decir, contribuye a  maximizar la 
efectividad de los programas, sobre todo cuando 
los recursos económicos no son suficientes, 
cuando la solución de los problemas no es solo 
de orden biológico, cuando se requiere ampliar la 
cobertura y accesibilidad de los servicios. 
Constituye un medio para lograr un fin en salud. 
Otro enfoque afirma que la participación puede 
ser utilizada para manipular a la sociedad en lo 
político y lo social; es vista como una estrategia 
política, con resultados que a veces pueden 
resultar diferentes a los intereses de la población. 
Algunos autores cuestionan la participación 
comunitaria ` en salud apoyándose en experiencias 
en comunidades donde se ha aplicado este 
modelo. 
 
Para otros, la participación constituye un fin en si 
misma, ya que fortalece a la sociedad civil y la 
democracia, cuando aquella aumenta su nivel de 
autonomía, autosuficiencia e independencia, se 
eleva su nivel de organización y confianza en la 
posibilidad de resolver sus problemas. En esta 
concepción, cualquier tipo de actividad, 
independientemente de los resultados, puede 
lograr este fin. Este es un enfoque ideal para 
asumir el compromiso de la participación 
comunitaria en el contexto de la educación 
médica. 
 
De acuerdo a múltiples experiencias en diferentes 
países se reconocen varias grados de 
participación: en una primera etapa, la comunidad 
colabora en tareas específicas durante la 
ejecución de programas de salud, generalmente 
atienden la solicitud del Servicio; las tareas son 
sencillas y esporádicas, un escaso número de 
grupos y personas participan. En una etapa de 
mayor desarrollo, la coadministración, la 
comunidad colabora en algunas decisiones, 
generalmente después que se han establecido las 
políticas y se consulta sobre su aplicación. El 
grado más avanzado de participación se observa 
en aquellos grupos que toman decisiones en una 
gran parte o la totalidad del proceso de gestión, 
como la planificación, ejecución, control y 
evaluación; pueden recibir apoyo financiero 
externo o no, pero siempre se aprecia la, incorpo-
ración de una ó más formas de autofinan-
ciamiento total. 
 
Según el grupo de estudio de la OMS, cuando la 
población se convierte en una herramienta para 
contribuir con los programas y reducir costos, y 
son marginados de la discusión, planificación y 
toma de decisiones básicas, la participación "se 
esteriliza pudiendo conducir al inmovilismo". 
 
Para estimular el desarrollo de la participación 
comunitaria y su efectividad en los programas de 
salud, es sumamente importante que la población 
sea informada y educada en torno a 
conocimientos básicos como prevención, 
gerencia, riesgos, factores causales, etc., de 
manera que sus decisiones, puedan articular sus 
propios conocimientos con los científicos y sean 
de mayor beneficio. Esto supone la 
democratización del saber y la valorización de su 
capacidad para asumir responsabilidades. 
 
Por otra parte, la comunidad tiene sus propias 
necesidades sentidas que no siempre se 
corresponden con las necesidades identificada, 
por los equipos de salud. El compartir, 
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comprender y analizar los puntos de vista, el 
ubicarse en la posición del otro, probablemente 
logrará la priorización de necesidades y acciones 
en una forma realmente participativa. Estudios de 
casos han revelado que la efectividad de la 
participación en salud puede ser mayor cuando se 
articula a problemas muy sentidos por la 
población. 
Los expertos reconocen que no existe un 
modelo ideal de participación. Cada localidad 
irá desarrollando su propio modelo y patrón 
de conducta de acuerdo a sus características 
socio-culturales, políticas, económicas, histó-
ricas, la representación social de la enferme-
dad, sus objetivos y los objetivos del pro-
grama. De tal manera que es preciso conocer 
estos aspectos para comprender el proceso de 
participación y sus resultados. Es lógico 
suponer que si se toma en cuenta la propia 
realización y desarrollo de la comunidad, la 
promoción de la participación debe considerar 
las organizaciones ya existentes en la co-
munidad, ofreciéndoseles . posibilidades de 
crecimiento. 
 
Considerando los aspectos anteriormente 
señalados, se puede concluir que la participación 
comunitaria debe orientarse hacia la consecución 
de un beneficio claro para la salud de la 
comunidad, además de que permita promover su 
desarrollo y su capacidad de autogestión en 
cualquier aspecto de su vida. 
 
DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA. EL 
PROCESO DE CAMBIO 
 
El análisis de este conjunto de ideas contrastadas 
con la práctica y las experiencias de salud llevadas 
a cabo por el Decanato de Medicina y servicios 
de salud del Estado Lara, Venezuela, permitió el 
diseño de una línea curricular que propone el 
alcance de una nueva utopía. Se reconoció la 
necesidad de que las escuelas médicas asuman un 
liderazgo en el cambio de los modelos vigentes, 
con un sentido de excelencia, equidad y justicia 
social. En este contexto, es prioritaria la 
formación de profesionales de salud con una 
visión más amplia de su rol en la Sociedad, 
capacitados para provocar una profunda 
transformación en el modelo sociosanitario y 
motivados a trascender el oficio tradicional del 
médico, convocando al trabajo por la vida más 
que por la enfermedad. 
 
El proceso de reformulación de la línea curricular 
fue llevado a cabo con la participación de 
docentes de las diferentes asignaturas, cuyas 
experiencias y opiniones fueron recogidas 
durante reuniones y talleres ejecutados para 
compartir información sobre las propuestas 
señaladas en el marco conceptual, analizar el 
perfil profesional en función de los nuevos retos 
y discutir la coherencia de los objetivos y 
actividades de cada asignatura con el perfil 
profesional. Se establecieron los objetivos de cada 
nueva asignatura; se elaboró un sistema de 
objetivos que a través de toda la carrera y en cada 
semestre o año, tengan continuidad, permitan la 
integración docencia-servicio-investigación y el 
logro de las tareas y actitudes especificados en el 
perfil profesional. En algunas asignaturas se 
introdujo progresivamente la estrategia de 
enseñanza basada en problemas. 
 
Posteriormente se discutieron posibles mo-
dalidades de funcionamiento de las diversas 
asignaturas en su actividad práctica en comu-
nidad, con la intención explícita de que el trabajo 
comunitario brinde realmente un aporte a la 
población mientras permite el aprendizaje, se 
integre al trabajo que los grupos organizados y 
equipo de salud vienen realizando y más aún, 
posibilite la articulación e integración de los tres 
entes, comunidad, universidad, servicios, en la 
planificación y ejecución de los planes. Además, 
se establece como requisito, la permanencia de 
cada alumno en la misma comunidad donde inicia 
su carrera, por lo menos hasta completar la 
mayor parte de sus estudios. Como resultado de 
esta discusión se estableció un modelo para la 
coordinación del trabajo comunitario a lo largo 
de la carrera en cada comunidad. Además se 
establecieron los parámetros para la selección de 
las comunidades donde se realizaría el trabajo 
comunitario. 
 
Antes de la implementación del nuevo curriculum 
se realizó un proceso de viabilización del plan 
para lograr su comprensión y aceptación por 
parte de los docentes, autoridades locales, 
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funcionarios del Ministerio de Sanidad y líderes 
comunitarios; este proceso contempló la 
realización de reuniones en las cuales se presentó 
el plan, se discutió y se analizaron las propuestas 
para lograr una mayor efectividad. 
 
Finalmente, se invitó a los líderes comunitarios y 
miembros del equipo de salud de ambulatorios en 
los cuales se iniciaría la línea curricular para 
establecer un plan de trabajo comunitario que 
contemplase las actividades a desarrollar por cada 
uno de los entes, servicio, comunidad y 
universidad, y dentro de ésta, por cada una de las 
asignaturas, tratando de que tuviesen relación con 
sus objetivos. Este plan se basó en una amplia 
discusión del diagnóstico de salud de dichas 
áreas, elaborados y presentados por los docentes 
respectivos, así como de las necesidades sentidas 
por la población, las cuales fuéron informadas 
por sus líderes; a partir de este análisis se 
establecieron prioridades y se diseñaron las 
actividades. 
 
La evaluación del desarrollo curricular se realiza 
periódicamente a través de reuniones de los 
docentes involucrados, considerando los aportes 
de los grupos comunitarios y alumnos. 
Actualmente se lleva a cabo una investigación de 
corte longitudinal para comparar las actitudes 
hacia la medicina social y la capacidad resolutiva 
en salud pública de los alumnos del pensum 
anterior y el actual. 
 
En síntesis, el análisis de la enseñanza de la salud 
pública, en función de las nuevas proposiciones 
para lograr una mayor pertinencia social y 
adaptación a las necesidades actuales y futuras, 
permitió establecer un camino para la 
transformación y creación de un modelo de 
enseñanza que toma en cuenta la realidad de 
salud, la realidad administrativa académica de la 
institución y las necesidades del sistema de salud. 
La consideración de estas variables y la 
participación de los entes involucrados: docentes, 
equipo de salud y comunidad, posibilita la 
construcción de la viabilidad política, técnica y 
social de un plan curricular que pretende mayor 
eficacia en el logro de los objetivos de la 
Institución y la educación médica en general. 
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